Sad Najwyzszy Stanu Illinois
Whiosek o srodki dostosowawcze na podstawie ustawy o prawach
obywateli amerykanskich z niepelnosprawnosciami
(WNIOSEK POZOSTANIE POUFNY)

Data:

Wypehi¢ pismem drukowanym:
Imi¢ i nazwisko osoby sktadajacej wniosek o srodki dostosowawcze:

Adres:

Nr telefonu w ciggu dnia: E-mail:

Rodzaj wymaganych $rodkow dostosowawczych (prosze szczegdtowo opisac):

Data, kiedy srodki dostosowawcze beda potrzebne:

Miejsce, w ktorym $rodki dostosowawcze bedg potrzebne:

Prosze wysta¢ kopie wypelionego formularza poczta na adres:

Court Disability Coordinator
Office of the Supreme Court Clerk
200 East Capitol Avenue
Springfield, 1L 62701
lub droga e-mailowa na adres: ADACoordinator@IllinoisCourts.gov

Telefon: (217) 782-2035
TDD (dla os6b z uposledzeniem stuchu): (217) 524-8132

Proszg¢ podpisa¢ w celu potwierdzenia powyzszych informacji:

Wpisa¢ nazwisko pismem drukowanym:

Tylko do uzytku sadowego (Office Use Only):
Accommodation: granted: denied:

Requestor notified on: via:

Type of accommodation:

Comments:

ZALACZNIK B

Request for Accommodation under the Americans with Disabilities Act form — Polish
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